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ANEXOS

Anexo |

Modalidade de Pagamento para a Infec¢cao VIH/Sida - 2008

Objectivo

Esta modalidade de pagamento, tem por objectivo assegurar o acesso ao melhor
tratamento disponivel, de acordo com o estado da arte, a todas as pessoas infectadas por
VIH, através da promocao de medidas activas de adesdo a terapéutica ¢ de qualidade de
cuidados, no quadro da efectiva implementagao e operacionalizagdo de um modelo de
gestdo integrada da doenca e, ¢ sustentada no Programa Nacional de Prevencdo e

Controlo da Infec¢ao VIH/Sida 2007-2010.
Enquadramento

Em Portugal estima-se que existem cerca de 32.000 individuos infectados
(19.000-53.000). Nao se conhece a dimensdo das infec¢des por diagnosticar e o numero

de individuos a necessitar de terapéutica anti-retrovirica.

Como reflecte o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infeccdo VIH/Sida
2007-2010, em Portugal, ao contrario dos restantes paises desenvolvidos, a incidéncia
de SIDA e a mortalidade associada & infeccdo permaneceram essencialmente estaveis,
apesar do acesso generalizado aos esquemas terapéuticos combinados, questionando a
eficiéncia e efectividade do processo. No contexto da Regidao Europeia da OMS (53
Paises), Portugal apresenta a segunda maior incidéncia de infeccado VIH (251,1 casos
por 1.000.000), e a maior incidéncia de SIDA (79,5 casos por 1.000.000).
Adicionalmente, a infec¢cdo VIH/Sida constitui a mais representativa causa de morte no
Pais entre os 30 e 39 anos. Entre 1988 e 2005 morreram cerca de 12.674 pessoas por

doengas associadas a infec¢ao VIH/Sida.

Em 2005, de 75 unidades hospitalares analisadas, 46 forneciam anti-retroviricos a cerca
de 18.679 doentes. Ao analisarmos, por quartis, o nimero de doentes em tratamento,
verificamos que os hospitais dos dois quartis inferiores tratavam menos de 132 doentes,

inclusive; os hospitais do quartil superior acompanhavam mais de 543 doentes em



terap€utica. Cerca de 43,5% (20/46) dos hospitais forneciam medicamentos a menos de
100 doentes. Por regido de saude, 60,4% dos doentes eram acompanhados em Lisboa e
Vale do Tejo, 27,5% no Norte, 7,1% no Centro, 4,3% no Algarve, e apenas 0,8% no
Alentejo.

Também em 2005, a despesa com internamento atingiu 25.681.487,00€,

correspondendo a 4.372 episodios de internamento.

Entre 2004 e 2006, os encargos financeiros dos hospitais com anti-retroviricos
aumentaram em 45,9%, 87.544.337,00€ e 127.704.205,00€, respectivamente. A
despesa, prevista para 2007, atinge os 142.391.150,45€.

A infecc¢do pelo VIH/Sida, pelos elevados custos sociais € econdmicos associados e pela
eficacia que a acc¢do publica pode ter na mitigagdo dos seus efeitos e consequentemente
desses custos, ¢ um dos dominios prioritdrios do Plano Nacional de Saiude e do

Programa do XXXVII Governo Constitucional.

Considerando que, o Servico Nacional de Saude (SNS) ¢ responsavel pela prestacao de
cuidados de satide em todas as fases da histéria da doenca e a todos os individuos
infectados pelo VIH e, a inexisténcia de um modelo explicito de financiamento das
unidades de saude que seguem estes doentes em ambulatorio, a Unidade Operacional da
Contratualizagcdo e Financiamento e a Coordenagdo Nacional para a Infeccdo VIH/Sida
desenvolveram, para o contrato-programa 2007, uma modalidade experimental de
pagamento adicional dos cuidados prestados, em ambulatdrio, aos doentes com infec¢ao

VIH que iniciam pela primeira vez terapéutica com anti-retroviricos.

A explicitagdo do modelo de financiamento da prestacdo de cuidados em ambulatorio

permite:

e Aumentar a transparéncia e rigor do modelo, responsabilizando o prestador de

cuidados e o financiador;

e Aumentar a racionalizacdo da prestagdo de cuidados, garantindo expressamente

a sua qualidade, equidade e acessibilidade;

e Fortalecer a capacidade negocial das unidades hospitalares, visto possibilitar o

planeamento e orcamentacao da prestacao de cuidados.



Ambito

O ritmo de novos conhecimentos no tratamento da infeccdo VIH/sida ¢ crescente,
exigindo as instituigdes e aos médicos um maior grau de dedicagdo. Kitahata et al.
(2000), sugerem que os clinicos com maior experiéncia oferecem tratamento de melhor
qualidade aos seus doentes. Tem sido sugerido que, hospitais com menos doentes tém
menor capacidade para fornecer estes servigos, limitando a capacidade de coordenacdo e
apoio entre servigos. Solomon et al. (2005) relatam que os servigos com mais de 100

doentes prestam cuidados de melhor qualidade.

Em termos de internamento, Cunningham et al. (1999), observaram uma maior
mortalidade (equivalente a mais 4 mortes em 100) em hospitais com menos de 229
episodios de altas/ano. A andlise da gravidade da doenga, existéncia de comorbilidades,

sexo e idade, ndo explicaram este diferencial.

Adicionalmente, o efeito escala tem um elevado impacto na redugdo de custos: unidades

com mais de 500 doentes apresentam um custo/doente inferior (Bozzette et al., 2001).

A conjugacdo destes multiplos factores tem levado a formagdo de equipas
multidisciplinares, com resultados positivos na adesdo terapéutica (Walsh & Sherr,
2002). A gestdo de caso tem sido utilizada como parte integral da prestacdo,
aumentando a coordenacao dos servicos existentes e melhorando a satisfagdo ¢
qualidade de vida das pessoas que vivem com a infec¢do, através de cuidados de satde
individualizados. Os servigos que tém optado pela gestdo de caso tém conseguido
grandes beneficios na redu¢do da despesa ¢ do nimero de hospitalizag¢des, aportando
coeréncia ao sistema de satide (Sowell & Grier, 1995; Le et al., 1998; Feldman et al.,
1999; Reis, 1999; Singer et al., 1999; Katz et al., 2001; Parry et al., 2004).

Assim, para o ano de 2008, mantém-se a lista de hospitais admitida no ano de 2007,

representando cerca de 90% dos doentes em tratamento.

Admite-se a inclusdo de unidades hospitalares ou associacdes colaborativas de unidades
hospitalares que perfacam mais de 400 doentes em tratamento. Por associagdes

colaborativas, entende-se as unidades hospitalares que:



1. Determinem um Unico responsavel clinico para a prestagdo de cuidados a

doentes infectados pelo VIH;
2. Possuam registo Unico para a infec¢do VIH;
3. Desenvolvam consultas descentralizadas de proximidade;

4. Pratiquem compra centralizada de medicamento anti-retroviricos.

Adicionalmente, poderdo as unidades desenvolver parcerias formais para a gestdo de
caso com outras unidades de satde (e.g. estruturas do Instituto da Droga e da
Toxicodependéncia, Unidades de Saude Familiar, Agrupamentos de Centros de Saude),
nomeadamente para a deteccdo precoce e referenciacdo da doenga, no acompanhamento
clinico e, na dispensa de medicamentos. Simultaneamente, podera ser equacionado o
recurso a telemedicina desde que integrada no processo produtivo das instituigdes
envolvidas, potenciando assim, o acompanhamento do doente a distancia e facilitando o

seu acesso aos cuidados.
Pressu postos

No ambito do contrato-programa para 2008, a modalidade de pagamento mantém os
mesmos pressupostos de inclusdo de doentes, sendo apenas elegiveis doentes declarados
ao Centro de Vigilancia Epidemiologica das Doengas Transmissiveis - Instituto

Nacional de Satde, Dr. Ricardo Jorge e que cumpram um dos seguintes critérios:
(1) Doentes sintomaticos: doenga definidora de SIDA;
(2) Doentes com contagens de cé¢lulas CD4+ <350 cél. CD4+/mm3;

(3) Doentes com contagens de células CD4+> 350 cél. CD4+/mm3 e

cumulativamente Carga Virica> 100.000 cépias VIH-1 RNA/ml;
(4) Situacdes clinicas especificamente justificadas, como a gravidez, poderao ser
alvo de pagamento.
Mantém-se os mesmos pressupostos de financiamento, monitorizacdo e indicadores

constantes na Circular Normativa N.° 6/ 2007 da ACSS:

“Numero de doentes que ndo levantam terapéutica na data prevista sobre o total

de doentes em terapéutica para o periodo em causa”



“Numero de doentes que faltam a duas consultas hospitalares sobre o total de

doentes em terapéutica para o periodo em causa ”’

“Numero de doentes que matem cargas viricas indetectaveis apds 6 meses de
inicio da TAR sobre o total de doentes em terapéutica hd mais de 6 meses para o

periodo em causa.”
Os doentes incluidos na modalidade durante o ano de 2007, transitam para 2008.

O valor a pagar por doente que inicia terapéutica baseia-se no estado da arte

(recomendagdes terapéuticas) e ¢ de 920€/més.

O n° de doentes a facturar mensalmente, devera ser indicado pelo Director Clinico do

Hospital.



Anexo |1
A. Registos Oncolégicos Regionais - 2008

Objectivo

Garantir, através do processo de contratualizagdo, a disponibilizacdo dos meios
necessarios para que a colheita de dados sobre doentes oncoldgicos e respectiva analise
e interpretacdo sejam efectuadas de forma mais eficiente. Estes objectivos passam pela
reformulacdo e adequagdo do sistema informatico e da estrutura de gestdo de suporte

aos trés Registos Oncoldgicos Regionais (ROR).
Enquadramento

A vigilancia epidemioldgica do cancro envolve a recolha sistematica de informacao
acerca dos casos de cancro e caracteristicas das populacdes e a producdo, andlise e
interpretacdo de indicadores da carga de doenga oncoldgica, tratamentos e respectivos
resultados, tendo a capacidade de orientar esforcos de prevengdo e de planeamento dos
cuidados de saude e de suportar investigacdo epidemioldgica, biomédica e em servigos

de satide, enquadrando as politicas de Satde Publica.

Constitui-se desta forma como uma ferramenta essencial em todos os aspectos do
controlo das doengas oncologicas, através da (i) compreensdo dos factores que afectam
a ocorréncia de cancro e a sua variagdo ao longo do tempo e entre subgrupos
populacionais, gerando ¢ testando hipéteses, (ii) identificagdo de alvos para
intervengdes, (iii) avaliagdo do impacto de medidas implementadas no ambito das
politicas de saude, designadamente os rastreios de cancro, e (iv) previsdo das
necessidades de recursos humanos, instalagdes e equipamento destinados a prevencao
primdria, rastreio, diagndstico, tratamento, reabilitagdo e cuidados paliativos e terminais

a doentes com cancro.

Os registos de cancro de base populacional (RO) sdo uma pega central do sistema de
vigilancia pelo seu envolvimento na recolha, classificagdo e consolidagdo da informagao
relativa a novos casos de cancro € o seu seguimento por toda a vida, designadamente
através de registros hospitalares, médicos e de anatomia patologica e dos dados
constantes nas certiddes de obito. Os RO permitem a andlise e interpretacdo de

caracteristicas patologicas dos cancros, incidéncia, mortalidade, recorréncia e



sobrevivéncia nos diferentes grupos populacionais e podem servir de base a

investigagdes promovidas no ambito dos proprios RO ou por instituigdes externas.

Em Portugal, por falta de reconhecimento da sua utilidade e imprescindibilidade, a
vigilancia epidemiologica das doengas oncologicas através de RO ¢ deficitaria e
inconsequente, apesar da cobertura do territdrio nacional, excepto a Regido Auténoma

dos Acores, por trés Registos Oncologicos Regionais (ROR).

As tultimas publicagdes do ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro referem-se aos anos de
2000-2001, 1999-2000 e 2001, respectivamente. O ROR-Sul abrange uma populacio de
mais de 4.400.000 habitantes, tendo sido registados 34.814 casos de cancro (incluindo
1.650 casos de cancro da pele ndo melanoma) em 2000 e 2001, correspondendo a uma
taxa de incidéncia bruta de 391,3/100.000 e a uma taxa padronizada (método directo,

populacao europeia) de 305,5/100.000.

O RORENO registou 9.773 casos de cancro (excluindo cancros da pele ndo melanoma)
em 2000, numa populagdo de aproximadamente 3.200.000 habitantes, correspondendo a
uma taxa de incidéncia bruta de 308,5/100.000 e a uma taxa padronizada (método

directo, populagdo europeia) de 293,8/100.000.

O ROR-Centro cobre uma populacao de 2.397.154 habitantes. Em 2001 registou 7.677
casos de cancro, mas ndo foram considerados os casos identificados nos hospitais,
Agueda, Alcobaga, Lamego, Pombal e Tondela, pelo que as taxas de incidéncia
calculadas (incidéncia bruta: 319,6/100.000; taxa padronizada, método directo,

populacdo europeia: 255,1/100.000) subestimam a incidéncia nesta regido.

Os trés ROR ndo recolhem a mesma quantidade de informagdo, utilizam sistemas de
codificacdo diferentes, e apresentam-na de forma também diferente. Nao estdo
disponiveis dados de incidéncia de ambito nacional (a Gltima publicagcdo desta natureza
refere-se ao ano de 1993), para os anos mais recentes ou para um periodo que permita

estimar a sua evolucao de forma valida.

A utilizagao dos ROR como ferramentas de gestdo ou como instrumentos de apoio a
actividades de investigacdo nas suas diversas vertentes nao se coaduna com a falta de

exaustividade e com os atrasos que actualmente se observam na disponibilizagdo da



informacao mais basica pelos registos. Adicionalmente, as limitacdes de qualidade

condicionam enormemente a interpretacdo e utilizagdo dos dados produzidos.
Ambito

Contratualizagdo do funcionamento e operacionalizacdo das altera¢des a efectuar nos
ROR com os trés Centros do Instituto Portugués de Oncologia responsaveis pela gestao

dos ROR.
PI’GSSUpOStOS

Reconhecendo a importancia dos ROR nas actividades de vigilancia epidemiologica do
cancro a nivel nacional, torna-se essencial a disponibilizagdo dos meios necessarios para
que a colheita de dados sobre doentes oncoldgicos e respectiva analise e interpretacao

sejam orientadas de forma que os ROR se caracterizem por:

e FElevados niveis de exaustividade no registo, com classificacdo correcta dos
casos relativamente a topografia, histologia, estddio e tratamentos efectuados,
para além da caracterizacdo sociodemografica, ¢ seguimento dos doentes ao

longo da vida;

e Avaliagdo regular do desempenho das actividades de registo, efectuada

internamente e por entidades externas;

e Flexibilidade dos procedimentos e instrumentos de registo para incorporar a
recolha de dados suplementares no ambito de avaliagdes especificas,
designadamente relacionadas com o apoio a avaliacdo da efectividade dos

tratamentos;

e Produgdo, andlise e interpretagdo de indicadores da carga de doenca oncologica e

a respectiva publica¢do a nivel nacional e internacional;

e (Capacidade para medir a actividade em oncologia de cada institui¢do. Facultar
aos hospitais e centros de satide o acesso a informagdo sobre doentes que a eles
recorrem, constituindo-se como um instrumento de utilidade clinica e ferramenta

de gestao;



e (Capacidade para apoiar os programas de rastreio de cancro na monitorizagao e
avaliacdo das actividades de rastreio, através do fornecimento atempado de

informacao valida;

e Disponibilidade para apoiar actividades de investigagdo promovidas por

entidades externas e para integrar projectos de investigacao.

Torna-se ainda necessario que, tendo em consideragdo a possibilidade de integracdo de
diferentes bases de dados como forma de identificar casos de cancro e de obter uma
grande parte da informag¢dao que lhes diz respeito, os trés ROR organizem as suas
actividades em torno de uma estrutura desta natureza, em que o identificador dos casos

sera o numero do cartdo de utente.

Contudo, poderdo coexistir estratégias complementares para a identificacdo e
seguimento de todos os casos de cancro, assim como para assegurar a validade da
informacao que lhes diz respeito; naturalmente que em contextos distintos sera

necessario ajustar os procedimentos a realidade local.

Deverdo ser consideradas como metas para a exaustividade dos registos os valores
médios dos diferentes indicadores apresentados na publicagdo “Cancer Incidence in

Five Continents™ mais recente, considerando apenas os registos de paises europeus.

A utilizacdo de uma plataforma informatica para registo dos casos de cancro e
actualizacdo da respectiva informag¢do ¢ imprescindivel para que seja centralizada em
cada um dos ROR uma base de dados tnica contendo a informagdo mais actualizada de
cada doente, a que terdo acesso, de acordo com os niveis de permissao atribuidos em
cada instituicdo, todos os intervenientes no respectivo registo. Este instrumento devera

agilizar os processos de recolha e disponibilizacdo da informagao.

Em 2008 devera ser possivel que as diferentes instituigdes com actividade em oncologia
acedam a informacao relativa aos doentes com que contactaram com um desfasamento

maximo de um trimestre.

A colaboragdo entre os trés ROR ¢ desejavel e necessaria, para optimiza¢do do uso de
recursos (e.g. plataforma de recolha de dados, producdo de relatdrios), de modo a
harmonizar procedimentos (e.g. formacdo conjunta, reunides para discussdo das

actividades desenvolvidas em cada registo, garantia da comparabilidade dos dados) e a
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aumentar a exaustividade e validade dos registos efectuados em cada um dos ROR (e.qg.
partilha de informacdo sobre casos, ligagdo entre as plataformas de recolha de

informacgao).

Durante o periodo 2008-2009 a prioridade dos ROR sera o cumprimento dos objectivos
relativamente aos casos incidentes neste periodo, mesmo que isso implique que sejam
descontinuados os esforcos para recolha de informacgdo relativa aos casos de anos

anteriores.

O apetrechamento dos ROR com o0s meios necessarios para produzir atempadamente
informagdo valida permitird quantificar a actividade em oncologia e efectuar o
respectivo financiamento de acordo com a informagdo registada. Se no segundo
semestre de 2008 os ROR estiverem reequipados e a funcionar como previsto, sera
possivel ter instrumentos adicionais, parciais, que poderdo ser uteis na contratualizacio

para 2009.

Em 2009 devera ser atingida uma maior capacidade de produgdo de informagao
adequada, reforcando a utilidade dos instrumentos de apoio a actividade clinica e de

gestao.
Financiamento

O custo de financiamento, estimado pelos Directores dos Centros do Instituto Portugués
de Oncologia, para o funcionamento dos ROR em 2008, de acordo com os objectivos e

pressupostos definidos sdo:
e 300.000 € para o ROR-Sul;
e 300.000 € para 0o RORENO;

e 150.000€ para o ROR-Centro.

Os critérios para diferenciagdo na atribuicdo das verbas os seguintes:
e Populacdo abrangida:
v Mais de 3.000.000 habitantes — RORENO ¢ ROR Sul

v" Menos de 3.000.000 de habitantes — ROR Centro
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e Numero de Hospitais (incluidos na Rede Referenciagdo Hospitalar de Oncologia

de 2002):

v' Mais de 10 Hospitais — RORENO (11 Hospitais) e ROR Sul (12
Hospitais)

v" Menos de 10 Hospitais — ROR Centro (7 Hospitais)
Indicadores

Os departamentos de contratualizagdo das regides de saude monitorizardao a actividade
dos ROR através de relatdrios trimestrais fornecidos pelas Comissdes Oncologicas
Regionais (COR), com informacdo quantitativa e qualitativa da actividade de registo,
dos Centros Regionais de Oncologia, do trimestre anterior. A consecu¢do dos objectivos
definidos no Quadro 1 devera também ser monitorizada através de informacao a

fornecer pelas COR.

Os meios humanos e técnicos actualmente disponiveis em cada um dos ROR deverdo
ser ajustados aos objectivos a atingir ¢ aos prazos estipulados para a sua consecucao. No
quadro 1 sdo descritos objectivos especificos a alcancar até¢ 2009, sendo definidas
responsabilidades e indicados os prazos/periodicidade para a sua consecucdo, a ajustar
apos o primeiro ano e de acordo com informagdes recolhidas acerca do funcionamento

de registos oncologicos europeus.
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Quadro 1. Objectivos dos ROR para o periodo 2008-2009, com defini¢do dos responsaveis por cada actividade e prazo limite para a respectiva conclusio.

Objectivos

Responsavel

Data

=

10.

Auditorias internas
Auditorias externas

Produgdo de manuais para o registo a seguir pelos trés ROR

Desenvolvimento, optimizagdo e adopcao de plataforma(s) informatica(s)
para recolha de dados

Formagao conjunta do staff dos trés ROR

Produgdo de indicadores de desempenho, para cada instituigdo com
actividade em oncologia, no ambito da actividade oncolédgica e do registo
dos casos de cancro

Publicagdo dos dados de incidéncia, e respectivos indicadores de qualidade,
de ambito regional

Publicacdo dos dados de incidéncia, e respectivos indicadores de qualidade,
de ambito nacional

Publicagdo de projecgdes de incidéncia de ambito nacional

Publicacdo dos dados de incidéncia e indicadores de qualidade no volume X

do “Cancer Incidence in Five Continents”, da IARC

Cada um dos ROR individualmente
Promogao pela CC-IPO

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

Cada um dos ROR individualmente

Cada um dos ROR individualmente

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

ROR-Sul, RORENO ¢ ROR-Centro em conjunto

Cada um dos ROR individualmente

Periodicidade a definir por cada ROR

Devera ser efectuada uma auditoria externa no
primeiro trimestre de 2008.

A partir de 2008 deverao ser efectuadas auditorias
referentes ao ano anterior no 4° trimestre de cada
ano.

Revisdo semestral em 2008
Revisdo anual apds o 1° ano
1° semestre de 2008
Revisdo anual

Semestralmente em 2008
Anualmente a partir de 2008

A partir do inicio do 2° semestre de 2008, deverdo
ser disponibilizados trimestralmente os indicadores
referentes ao trimestre anterior

Até ao final de 3° trimestre de cada ano deverdo ser
publicados os dados referentes ao ano anterior

Até Dezembro de 2009 deverdo ser publicados dados
referentes aos casos incidentes em 2005 e 2006

Até Dezembro de 2009
Prazos definidos pela IARC
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B. Racionalizagdo do uso de Medicamentos em Oncologia - 2008

Os farmacos actualmente disponiveis no tratamento da doenga oncoldgica sao

multiplos.

Se aos mais recentemente introduzidos faltara uma no¢ao mais real da sua efectividade
aos mais “antigos” ja correspondera uma nog¢do mais sedimentada e, em muitos casos,

mais consensual do seu valor.

Em relagdo as terapéuticas mais “antigas” (seja na terapéutica dirigida a doenga seja na
terap€utica de suporte) existe actualmente um razodvel consenso sobre a sua utilizagao
quer no que diz respeito, por exemplo, ao escalonamento de farmacos de um
determinado grupo (vd. analgésicos), quer no que diz respeito a auséncia de vantagens
relativas dentro de um mesmo grupo (vd. anti-eméticos anti-serotoninérgicos). Esse
consenso baseia-se em varias fontes, particularmente na mdultipla literatura sobre o

assunto bem como diferentes “guidelines”.

De forma a generalizar o acesso € bom uso destes farmacos sugere-se que em cada
Institui¢do se reequacionem as praticas no que concerne a diversos grupos terapéuticos /

patologias

Propostas:

No ambito especifico das terap€uticas em Oncologia, na tentativa de optimizar o
consumo destes farmacos dever-se-ao ter em conta diferentes perspectivas / medidas,

sugerindo-se:

1. O cumprimento das orientagdes constantes dos respectivos RCM’s (Resumo das
Caracteristicas do Medicamento), nomeadamente no que concerne as indicagoes
aprovadas. As indicagdes “off-label” podem ser eventualmente consideradas,
mas devem estar sempre dependentes do parecer das Comissdes de Farmacia e

Terapéutica.

2. A promogdo de praticas mais uniformes em cada Institui¢do para cada patologia

ou de cada grupo terapéutico.

3. Promover a elaboragdo e avaliagdo de protocolos terapéuticos que deverdo ser

explicitos nos critérios de inclusdo e plano terapéutico.
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4. Garantia de transversalidade, intrainstitucional, na aplicacao dos protocolos.

5. Defini¢cdo de grupos de farmacos com fins terapéuticos similares, de modo a
seleccionar farmaco(s) de forma a permitir condicdes mais favordveis na
respectiva aquisicao.

Como exemplo, devem ser considerados:

e Anti-Eméticos Anti-Serotoninérgicos sem efeito sobre emese tardia:

- Palonosetron
- Ondansetron;
- Granisetron,;
- Topisetron,;
- Dolasetron.
e G-CSF:
- Filgrastim;
- Pegfilgastrim
- Lenograstim.
e Eritropoietinas:
- Darbepoietina alfa;
- Epoietina alfa
- Epoietina beta.

e Agonistas LH-RH (proéstata):

- Goserilina;
- Triptorilina;
- Buserilina;
- Leuprolide.

e Anti-Androgéneos:

- Ciproterona

- Ciproterona + Etinilestradiol
- Flutamida;

- Bicalutamida,;

- Nilutamida.

e Acido Folinico:

- mistura racémica;

- forma levogira.
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6. Estimulagdo do uso de formas de administragdo que, sem prejuizo da eficacia, se

revelem mais econdmicas (p. ex. Paracetamol oral vs. parentérico)
Metodos de monitorizacao

Recomenda-se também que seja monitorizada a utilizagdo de medicamentos em
Oncologia, coordenada pelas Comissdes de Farmdacia e Terapéutica, distinguindo
aqueles com alternativas no mesmo grupo terapéutico e os de recente Autorizacido de
Introducdo no Mercado (AIM). De seguida sdo descritos métodos de facil
implementagdo e capazes de, directa ou indirectamente, informar acerca da adopgao das
medidas propostas, sem prejuizo de poderem ser utilizados outros indicadores ou

formas de avaliacdo que se julguem mais adequados.

Medicamentos com recente Autorizacdo de Introducdo no Mercado

A monitorizacdo das terapéuticas dirigidas a doencga oncoldgica devera centrar-se num
conjunto de farmacos aos quais tenha sido atribuida recentemente a autorizacdo de

introducao no mercado ou uma nova indicagdo terapéutica:
- Bevacuzimab;
- Bortezomib;
- Cetuximab;
- Erlotinib;
- Pemetrexedo;
- Rituximab;
- Sorafenib;
- Sunitinib;
- Outros farmacos a definir.
O objectivo da avaliagdo ¢ quantificar a propor¢do de tratamentos que tenham sido

efectuados fora das indicagdes constantes nos RCMs/protocolos institucionais de cada

medicamento.

Na auséncia de registos sistemadticos, e disponiveis atempadamente, que permitam
associar os tratamentos efectuados as caracteristicas dos doentes, sugere-se o registo
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pela Farmacia Hospitalar dos tratamentos efectuados com qualquer dos farmacos a
monitorizar ¢ do doente que os efectuou. Deste modo sera possivel constituir uma
listagem de tratamentos, cada um deles associado a um niimero de processo clinico, a
partir da qual serd extraida uma amostra para recolha de informag¢do com base nos

registos clinicos. E de salientar que a unidade de

observacdo sdo os tratamentos (conjunto de ciclos) com cada um dos farmacos em
avaliacdo, pelo que diferentes prescrigdes podem estar incluidas no mesmo tratamento
ou em tratamentos diferentes, ¢ o0 mesmo doente pode ter efectuado um ou mais

tratamentos, com 0 mesmo farmaco ou com farmacos diferentes.

De modo a estimar prevaléncias de realizacdo de tratamentos fora das indicagdes
expressas nos RCMs de 10%, com uma precisdo de 3%, para um a=0,05, deverdo ser
avaliadas amostras de diferente dimensdo, dependendo do numero de tratamentos

registados na institui¢do (Quadro 1).

Quadro 1. Dimensdo da amostra em fun¢do do nimero de tratamentos efectuados na

instituicdo (com os farmacos monitorizados) no periodo considerado.

Nuamero de tratamentos Dimensao
efectuados na instituicdo | da amostra a avaliar
600 235
400 197
200 132
100 80
<100 todos os tratamentos

Uma vez identificados os processos correspondentes a cada um dos tratamentos
seleccionados devera ser extraida de cada um a informagao necessaria para verificar se
o tratamento foi efectuado de acordo com as indicagdes expressas no respectivo RCM
ou com o protocolo da instituicdo. Este procedimento deverd ser efectuado com
formularios criados para cada um dos farmacos, incluindo a informacao da respectiva

aprovacao pela Comissao de Farmacia e Terapéutica.

Quando o tratamento seleccionado envolver mais do que um farmaco, deve ser

efectuada a avaliacdo apenas relativamente ao que esteve na base da seleccdo.

A informacao recolhida permite o calculo da proporc¢ao de tratamentos efectuados com

indicacdes diferentes das expressas nos RCMs/protocolos da instituicdo e aqueles que
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eventualmente se realizaram sem o parecer da Comissao de Farmécia e Terapéutica.
Neste grupo devem também ser incluidos os casos em que nos processos clinicos nao

esteja registada a informacao necessaria para avaliar estes parametros.

Medicamentos com alternativas no mesmo grupo terapéutico

As recomendagoes efectuadas pela CNDO no sentido da selecgdo de farmaco(s) nos
casos em que se verifique equivaléncia dos mesmos dentro de um grupo terapéutico e
do uso de formas de administracdo que, sem prejuizo da eficicia, se revelem mais
economicas, devera traduzir-se em praticas mais uniformes e, em cada um dos grupos,

na utilizagdo preferencial de alguns medicamentos em detrimento dos restantes.

Deste modo, para cada um dos grupos de medicamentos que sdo alvo destas
recomendacdes, propde-se que seja calculada a proporcao dos gastos efectuados com o
farmaco mais consumido (em valor expresso em Euros) relativamente ao somatério dos
gastos com todos os farmacos do respectivo grupo anteriormente mencionados. Estes
indicadores devem ser calculados em cada més e comparados com os obtidos no més

precedente e em igual periodo do ano anterior.

A titulo de exemplo, admita-se que para os trés farmacos do grupo dos Anti-
Androgéneos abrangidos por estas recomendagdes, no més de Margo os consumos eram
de 10.000€ para a Flutamida, 20.000€ para a Bicalutamida e 30.000€ para a Nilutamida.
Sendo a Nilutamida o firmaco mais utilizado (em valor), deverd calcular-se a razio
entre 0os consumos de Nilutamida ¢ o somatorio dos consumos de Flutamida,
Bicalutamida e Nilutamida (30.000/(10.000+20.000+30.000)=0,5). Neste caso, o
farmaco mais consumido (em valor) representava 50% dos gastos com farmacos do
grupo. Este resultado deveria ser comparado com a proporcao de gastos com Nilutamida

em Fevereiro do mesmo ano e em Margo do ano anterior.

No caso do Paracetamol nas formas oral e intravenosa, devera calcular-se a proporc¢ao

dos gastos com a forma farmacéutica para administragao parentérica.

Devem também ser comparados os pregos unitarios de cada um dos fairmacos no meés

em questiao e no mesmo més do ano anterior.
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Anexo 111

Diagnodstico Pre-Natal - 2008

Objectivo

Garantir, através do processo de contratualizacdo, a consolidagdo do Programa Nacional
de Diagnostico Pré-Natal (DPN) através da melhoria do acesso e da qualidade da

componente de ecografia obstétrica.
Fundamentacao

Nos ultimos anos verificaram-se mudangas significativas na area da saide materna e
infantil em Portugal, que se traduziram, entre outras, na diminui¢do da mortalidade
perinatal e infantil por causas evitdveis, assumindo as anomalias congénitas maior
relevo para os servigos e para a propria sociedade, representando no final da década de

90, a 2% causa de morte naqueles grupos etarios.

Nesse contexto, foi estabelecido e regulamentado, através dos Despachos Ministeriais
5411/97 e 10324/99 o Programa Nacional de Diagnostico Pré-Natal (DPN), que,
entendido como o conjunto de procedimentos com o objectivo de avaliar se um embrido
ou feto ¢ portador de uma determinada anomalia congénita, tem vindo a constituir-se
num componente essencial da prestacdo de cuidados de saude pré-natais nas Institui¢des
da Rede de Referenciacio Materno-Infantil, como pode ser constatado através das
sucessivas avaliagdes dessa actividade, realizadas pela DGS (disponiveis no site). Por
outro lado, o estudo epidemioldgico dos ébitos no periodo perinatal alargado
evidencia, desde 2003, uma reducao dos Obitos por anomalias congénitas, que ocupam,

agora, o 3° lugar entre as causas de morte perinatal e infantil.

No ambito do DPN, a ecografia obstétrica ¢ uma técnica imprescindivel cujo rapido
aperfeicoamento, na ultima década, induziu mesmo a criagdo de novas dareas de
especializacdo como a medicina fetal, a cardiologia e a nefrologia fetais. Com o
desenvolvimento e a “universaliza¢ao” desta técnica, tem sido sentida a necessidade de
a mesma ter de obedecer a critérios que permitam garantir, minimamente, a qualidade
dos exames, pelo que foram publicados instrumentos normativos que definem o tipo de

equipamento necessario, 0 modelo de relatorios ecograficos a serem utilizados pelas
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unidades de ecografia e realizados cursos de aperfeicoamento em ecografia fetal para

médicos do SNS.

O processo de contratualizagdo procura potenciar alguns aspectos positivos ja
identificados e garantir o cumprimento das prioridades estratégicas definidas para esta

area:

e no Plano Nacional de Satude ¢ afirmado “dar-se-a prioridade ao programa de
DPN de forma a alcangar um niimero crescente de gravidas e prestando especial

aten¢do ao controlo de qualidade dos exames ecograficos da gravidez”;

e no mesmo documento afirma-se ser necessario “desenvolver uma estratégia de
integracdo efectiva dos diversos niveis de cuidados” e que “sera privilegiada
uma organizagdo em clusters dos recursos complementares a prestagdo dos
cuidados existentes que permita ganhos de acessibilidade, eficiéncia e

efectividade para o sistema”;

e a ecstrutura da Rede de Referenciacdo Materno - Infantil estd solidamente
implantada e ¢ efectiva a articulagdo entre os Hospitais de Apoio Perinatal (HAP

e HAPDiferenciados) e os Centros de Satde da sua érea;

e 0 periodo de estabelecimento de novos modelos de organizacdo e gestdo dos
hospitais e dos cuidados primarios em que nos encontramos, cria um ambiente
propicio a introdu¢do de formas inovadoras de complementaridade na prestacao

de cuidados;

e as medidas propostas contribuem para a rentabilizacao do equipamento instalado
na rede publica, para a reducdo da despesa com exames (obrigatérios na
vigilancia pré-natal) actualmente realizados no sistema convencionado e para a

manuten¢do dos recursos financeiros dentro do proprio SNS;

e as medidas propostas representam um forte contributo para a integragdo e
continuidade de cuidados e promovem a equidade no acesso a cuidados de

qualidade;

e existe alguma experiéncia ja em curso e com resultados muito satisfatorios em

termos de ganhos em saude.
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Ambito

Contratualizacdo com os servicos de obstetricia para a realiza¢do de ecografia obstétrica
as gravidas seguidas nos CS que constituem a Unidade Coordenadora Funcional (UCF),
nas seguintes condigdes:
e Ecografia do 1° trimestre conjugada com rastreio bioquimico do 1° T — 11-14
semanas de gestacao, e/ou

e Ecografia do 2° trimestre conjugada com consulta de risco obstétrico — 18- 22
semanas de gestagdo

Os critérios de inclusdo que t€m de ser satisfeitos pelos hospitais aderentes sao:
e Possuir sistema de informacao de tratamento e analise de imagem ecografica.

e Possuir um terminal com o sistema de informagdo tratamento ¢ analise de
imagem ecografica, no laboratério do Hospital (Protocolo I). O rastreio

bioquimico tem de ser feito no proprio hospital.

e Ter ecografista com formacgdo especifica acreditado pela Fetal Medicine
Foudation, ou ter competéncia em ecografia obstétrica pela Ordem dos Médicos,

ou ter curso de aperfeigoamento em ecografia fetal organizado pela DGS.

e Disponibilizar agenda no Sonho, ou sistema similar, para marca¢des dos Centros

de Saude com quem estdo articulados.

e (Garantir articulagdo entre os sistemas de informagdo, nomeadamente, Sonho -
Astraia ou equivalente. A ndo existéncia de articulag@o entre o SI de suporte ao
ecografo e o SI do Hospital, poderd ser ultrapassada com a existéncia de um
terminal no Bloco de Partos e a respectiva licenca de utilizagdo que permitindo
aceder ao SI do ecdgrafo, permite o registo do acto (encerramento do caso)

substituindo a necessidade de interface entre as aplicagdes informaticas.

O Hospital, dentro do niimero de protocolos disponibilizados, ira receber todas as
gravidas de um Centro de Saude (em condi¢des de serem protocoladas), s6 passando a
articular com um segundo Centro de Saude quando o primeiro estiver totalmente

coberto, € assim sucessivamente.

Os critérios de inclusdo que tém de ser satisfeitos pelos Centros de Satude sdo:
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Considerar no protocolo apenas as gravidas seguidas totalmente no Centro de
Satude (CS). Excluem-se deste grupo as gravidas que utilizam os servigos apenas
para solicitar exames ao CS.

Garantir que todas as gravidas sdo introduzidas atempadamente nos protocolos
(actuagdo proactiva).

Pressupostos

A articulagdo entre os Hospitais aderentes e os Centros de Saude deve ser feita
com a participacao das Unidades Coordenadoras Funcionais.

O hospital deve garantir a consulta de obstetricia para avaliacdo do risco as 22
semanas

Existe articulagdo com a neonatologia para garantir os indicadores qualitativos.

20% da receita obtida pelo hospital reverte para as unidades de ecografia com a
finalidade de gerar receita que possibilite a renova¢do do equipamento e
actualizagdo dos recursos humanos, incentivando assim a produtividade.

Indicadores

Precos

N° de gravidas que seguiram o protocolo 1/total de gravidas seguidas no CS

N° de gravidas que seguiram protocolo 2/total de gravidas seguidas no CS

N° de gravidas que efectuaram protocolo 1 e 2/total de gravidas seguidas no CS
N° de gravidas que ndo entraram no protocolo /total de gravidas seguidas no CS
N° de fetos com anomalias diagnosticadas/total de gravidas do protocolo

N° de anomalias detectadas, confirmadas pods-parto ou poés-IVG/n°® total de
anomalias diagnosticadas

N° de Recém-Nascidos com anomalias detectadas no pos-parto cujas maes
cumpriram o protocolo/ total de gravidas do protocolo

Grau de satisfagdo das utentes que integraram o protocolo (inquérito na altura da
alta p6s-parto)

Protocolo I:

0 Ecografia 1° trimestre = 23,9 €
0 Rastreio bioquimico =10,3 €+ 7,6 €

Protocolo 1I:

0 Ecografia 2° trimestre = 41,6 €
0 Consulta hospitalar = 30,0 €
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Anexo IV

Interrupcado da gravidez até as 10 semanas de gestacéo (I.G.) - 2008

Objectivo

Assumir a responsabilidade financeira pelo processo de interrup¢do da gravidez, até as

10 semanas de gesta¢do, em ambulatorio.
Engquadramento

O hospital de apoio perinatal ou de apoio perinatal diferenciado ¢ responsavel, do ponto
de vista financeiro, pelo processo de interrupcdo da gravidez, até as 10 semanas de
gestagdo, em ambulatorio, independentemente de poder contratualizar parte ou a

totalidade dos servigos com outras entidades.

Nestes casos, ficard aquele hospital responsavel pelos fluxos financeiros inerentes ao
pagamento dessa prestacao de servigcos. Nas situacdes em que houver lugar a facturacao
entre instituicdes do Servigo Nacional de Saude, serdo aplicados como valores de
referéncia os constantes do Anexo III da Portaria n®° 110-A/2007 de 23 de Janeiro, na

falta de protocolo ou contrato de prestagao de servigos.
Procedimentos

Para a interrupcao da gravidez até as 10 semanas de gestacdo, devem os hospitais criar
uma consulta de especialidade com designacdo diferenciada das demais, registando

todas as consultas realizadas a mulher para efeitos de interrupgao da gravidez.

No caso da interrup¢ao medicamentosa da gravidez até as 10 semanas de gestacao, na
consulta que corresponder a administragdo do Mifepristone a mulher (Circular
Normativa n® 9/SR de 21/06/07 da Direc¢ao Geral da Satude), deve o hospital registar o
codigo 35200 - 1.G. medicamentosa em ambulatério, de acordo com a Portaria n°® 481-

A/2007 de 16 de Janeiro.

No caso da interrup¢do cirtrgica da gravidez até as 10 semanas de gestacdo, quando for
realizado o procedimento de aspira¢do por vacuo (Circular Normativa n° 10/SR de
21/06/07 da Direc¢do Geral da Saude), deve o hospital registar o coédigo 35205 - 1.G.

cirtirgica em ambulatorio, de acordo com a Portaria n® 481-A/2007 de 16 de Janeiro.
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O episoddio de interrupgdo da gravidez até as 10 semanas de gestacdo, por via cirirgica,

fica concluido aquando da realizag¢do do procedimento cirurgico.

O episddio de interrup¢do da gravidez até as 10 semanas de gestacdo, por via
medicamentosa fica concluido aquando da consulta de follow-up (Circular Normativa n°

9/SR de 21/06/07 da Direccao Geral da Saude).

Na auséncia desta consulta, por ndo comparéncia da mulher, deve o hospital dar por
concluido o episodio de interrup¢do de gravidez até as 10 semanas aquando ultima

consulta realizada no ambito do mesmo episodio.
Metodologia

A definicdo dos precos compreensivos para [.G. medicamentosa e para I.G. cirirgica em
ambulatério teve por base as normas definidas pela Direc¢cdo-Geral da Saude publicadas
em Circulares Normativas e os pregos estabelecidos para GDH e actos em ambulatorio

na Portaria n.° 110-A/2007, de 23 de Janeiro de 2007.

A opcao pela definicdo de um preco compreensivo prende-se com o facto de se entender
que esta forma de financiamento, ao englobar e pressupor a realizagdo de todos os actos,
medicamentos e dispositivos considerados nos protocolos para 1.G. até as 10 semanas
de gestacdo definidos pela Direc¢dao-Geral da Satde, ¢ ela propria um mecanismo de

garantia do cumprimento desses protocolos.

A forma de operacionalizacdo do pagamento por preco compreensivo devera estar
associada ao registo no formulario electrénico que suporta a Declaragao Obrigatéria a
Direc¢ao-Geral da Saude e possuir os mecanismos que impecam a duplicagdo de

facturagao.

Por outro lado, salienta-se que este preco, no que respeita as intervengdes/actos
posteriores a I.G. relacionados com a contracep¢do e planeamento familiar, contempla a

colocacdo de implante ou outro método adequado.
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Precos

O preco compreensivo proposto ¢ de 341,00€, para a I[.G. medicamentosa em

ambulatério e de 444,00€ para a I.G. cirirgica em ambulatdrio.

O preco proposto para a [.G. cirurgica em ambulatorio € inferior ao prego em vigor para
o GDH 381 em ambulatorio (931,56€), situacdo que estd associada ao facto de se
considerar que o método de 1.G. agora proposto ¢ efectuado em situagcdes de menor

risco ou complexidade.
Facturacéo

A facturacdo da interrupcdo medicamentosa da gravidez sera efectuada por codigo
35200 - IG, ao preco previsto na Portaria n® 781-A/2007 de 16 de Julho, ndo havendo
lugar a facturacdo independente de consultas, actos ou medicamentos registados no

ambito do mesmo episoddio de interrupgdo medicamentosa da gravidez.

A facturagdo da interrupgdo cirurgica da gravidez sera efectuada por coédigo 35205 - 1G,
ao prego previsto na Portaria n® 781-A/2007 de 16 de Julho, ndo havendo lugar a
facturacao independente de consultas, actos, procedimentos ou medicamentos registados

no ambito do mesmo episddio de interrupgao cirurgica da gravidez.

Caso a interrupgdo da gravidez até as 10 semanas, por qualquer das vias, dé lugar ao
internamento da mulher, a facturacdo do episddio de interrup¢ao da gravidez
processa-se por GDH, de acordo com as regras estabelecidas nos artigos 5° e 6° da

Portaria n° 110-A/2007 de 23 de Janeiro.

Nestes casos, o hospital deverd proceder a anulagdo dos codigos de interrupgdo da
gravidez até as 10 semanas de gestacdo (35200 ou 35205), nao havendo lugar a
facturacdo de quaisquer consultas, actos, procedimentos ou medicamentos registados no

ambito do mesmo episodio de interrupgdo da gravidez que originou o internamento.

O disposto no paragrafo anterior aplica-se ainda as situagdes de readmissao da mulher,
no internamento, num periodo de setenta e duas horas a contar da realizacao da ultima

consulta de interrup¢do da gravidez até as 10 semanas de gestacao.

No caso da interrup¢do da gravidez apos as 10 semanas de gestacdo, a facturacao
processa-se por GDH, de acordo com as regras estabelecidas nos artigos 5° e 6° da

Portaria n° 110-A/2007 de 23 de Janeiro € na Portaria n® 781-A/2007 de 16 de Julho.
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Na interrupg¢ao da gravidez ap6s as 10 semanas de gestacdo efectuada em ambulatorio, o
registo, codificacdo e facturagdo seguem as regras gerais aplicaveis aos GDH de

ambulatoério.

Na interrup¢do medicamentosa da gravidez ap6s as 10 semanas de gestacdo em
ambulatorio (GDH 380 — Aborto sem dilatacao e curetagem), no SONHO, ou sistema
informdtico equivalente, ha que registar o adequado Diagndstico Principal associado ao
cddigo 00005, Administragdo de Mifepristone, correspondente ao codigo 99.99 da CID
-9-MC.
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Anexo V

Gestéo Integrada da Doenca Renal Cronica — Dialise - 2008

Objectivo

Esta modalidade de pagamento tem por objectivo assegurar o acesso ao melhor
tratamento disponivel para os doentes com insuficiéncia renal cronica que necessitam de
efectuar terapéuticas de substituicdo da funcdo renal, de acordo com o estado da arte e
no respeito pelas boas praticas e pela seguranga do doente, no quadro da efectiva

implementagdo e operacionalizacdo de um modelo de gestao integrada da doenca.
Fundamentacao

A definicdo do modelo de financiamento ‘“Pagamento por preco compreensivo”, que
constitui uma aproximagdo ao modelo de pagamento pelo resultados (P4P), e a sua
associacao a gestao de uma doenca crdnica, segue a tendéncia internacional e deve-se ao
facto destas doengas afectarem uma “fatia” cada vez maior de populagdo, incluindo os
grupos etarios mais jovens e de assumirem um papel cada vez mais relevante no

consumo dos recursos de saude.

Além disso, o objectivo de associagdo do modelo de financiamento “Pagamento por
preco compreensivo” ao modelo de Gestdo Integrada de Doenca, aplicado a
insuficiéncia renal crénica, ¢ de que este funcione como uma alavanca para ultrapassar
alguns dos constrangimentos ¢ problemas dos actuais modelos de organizagdo dos
cuidados e de financiamento associados as doengas cronicas, destacando-se de entre

eles:

¢ Financiamento ao acto desligado dos resultados;
e Deficiéncias no controlo de custos e de actividade;
e Relacdes de mercado pouco claras para os varios intervenientes;

e Integracdo insuficiente de cuidados com reflexos na qualidade dos servigos
prestados;

e Auséncia de informagado sistematizada e coerente tanto a nivel clinico como
econdmico-financeiro.

O preco compreensivo estabelecido resulta de um trabalho conjunto de estudo e

consensualizacdo desenvolvido ao longo do ano de 2007 pelo Grupo de Trabalho da
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Direc¢ao-Geral da Satide/Administragao Central do Sistema de Satide com um conjunto
alargado de parceiros, nomeadamente a Comissdo Nacional de Didlise e a Sociedade
Portuguesa de Nefrologia. Este preco engloba as componentes Sessdes de Didlise,
Medicamentos ¢ Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica, relativas ao
tratamento hemodialitico e as intercorréncias que, frequentemente, podem surgir no
decurso do respectivo tratamento e que sdo passiveis de serem corrigidas nas Unidades

de Dialise.

Todavia, este modelo de financiamento, ao agregar um conjunto de componentes ndo ¢
inibitério do expectavel investimento continuo em novas terapias que venham,
inevitavelmente, a surgir, uma vez que na sua definicdo, mais do que a monitorizagao da
quantidade de actos/procedimentos/medicamentos efectuados, o que importa garantir é

o acompanhamento e a monitorizagdo dos resultados dessas actividades.

O desenvolvimento do sistema de informacdo de gestdo da doenga renal crdonica, no
ambito da implementacdo do modelo gestdo integrada da doenca, permite acompanhar
resultados e monitorizar a qualidade dos cuidados prestados, fornecer informagao sobre
todos os aspectos relevantes relacionados com os tratamentos e com a evolucdo da
doenga, constituindo-se, assim, com o instrumento essencial para a aplicagdo do prego

compreensivo.

Por outro lado, passa a ser obrigatério para todos os hospitais e entidades
convencionadas de didlise, registar todos os actos, procedimentos, medicamentos e
exames relativos a cada doente no “sistema de informag¢ao”, com respeito pelas regras
deontologicas, pelo segredo profissional e pela protec¢ao dos dados pessoais, de forma
a garantir a monitorizagdo, acompanhamento e avaliagdo dos resultados dessas

actividades.

Neste sentido, foram estabelecidas metas e objectivos com implicagdes directas no

pagamento dos servigos € na manutencao do contrato.

Pressupostos
Assim, esta modalidade assenta nos seguintes pressupostos:

e Os doentes com doenca renal cronica tém acesso garantido aos cuidados de
saude de que necessitem,;
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Os cuidados de saude serdo prestados de forma integrada, com vista a aumentar
a qualidade de vida e o bem-estar dos doentes;

Os cuidados de satde sdo prestados de acordo com elevados padrdes de
qualidade, efectividade e eficiéncia técnica;

Os instrumentos de monitorizacdo serdo actualizados, com recurso ao sistema de
informacdo de gestdo da insuficiéncia renal cronica, assente na plataforma de
gestao integrada da doenga da Direc¢ao-Geral da Saude, de modo a permitirem a
disponibiliza¢do de informacgao util e atempada;

Os doentes terdo um papel activo no processo de gestdo da sua doenca;

E fixado um montante financeiro compreensivo global por doente para um
determinado periodo de tempo — a semana;

E estabelecida uma relagdo directa e explicita entre financiamento e
cumprimento dos parametros de servigos, em concordincia com as metas e
objectivos fixados.

Ambito

Os precos agora estabelecidos aplicam-se ao universo de todos os doentes insuficientes

renais cronicos referenciados, cuja terapéutica de substituicdo da funcdo renal seja

efectuada nas modalidades de hemodialise convencional e técnicas afins e de dialise

peritoneal, ndo podendo ser adoptados quaisquer critérios clinicos de exclusdo de

doentes por parte dos hospitais.

Estes precos aplicam-se apenas aos doentes com insuficiéncia renal cronica integrados

em programa de ambulatorio programado na unidade de dialise do hospital.

Obrigacdes

1. Os hospitais obrigam-se a:

Desenvolver a sua actividade garantindo a humanizagao e qualidade dos servigos
prestados, bem como a seguranca dos doentes, aferidas através de indicadores
definidos no Manual de Boas Praticas em Hemodialise publicado em Diario da
Republica, actualizados sempre que a evidéncia cientifica o aconselhe;

Permitir aos organismos do Ministério da Saude, através do seu sistema de
informagdo de gestdo da doenca renal cronica, o acesso aos elementos relativos a
cada doente necessarios a gestdo integrada da doenca, no respeito pelas regras
deontologicas e do segredo profissional;

Prestar cuidados de saude de qualidade aos utentes do Servigo Nacional de
Saude, em tempo util, nas melhores condi¢cdes de atendimento e a nao
estabelecer qualquer tipo de discriminagao;
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e Disponibilizar toda a informacdo necessaria e prestar toda a colabora¢do na
realizagao de inspecgdes e auditorias efectuadas pelos organismos do Ministério
da Saude.

2. O nao cumprimento das obrigagdes referidas implica a suspensao dos pagamentos.

3. Os organismos do Ministério da Satide obrigam-se a:

e Efectuar o pagamento dos cuidados de saude prestados, de acordo com o
disposto na Circular Normativa da Administragdo Central do Sistema de Saude,

LI.P., relativa as regras de facturag¢do e pagamentos;
e Monitorizar, acompanhar e avaliar os cuidados de satide prestados;

e Divulgar junto dos hospitais os resultados das inspecgdes e auditorias realizadas

pelos organismos do Ministério da Saude.

Modalidade do Preco

e O preco compreensivo referido, abrange todos os encargos relativos as sessdes
de dialise, ao acompanhamento médico dos doentes, ao controlo e avaliacao, aos
exames, as analises e aos medicamentos necessarios ao tratamento da
insuficiéncia renal crénica, bem como as intercorréncias passiveis de serem
corrigidas, no ambito da gestdo clinica de caso.

e Os elementos integrantes das componentes do prego que serviram de referéncia
ao calculo do prego compreensivo serdo revistos sempre que a evidéncia
cientifica o aconselhe, sendo a sua divulgacdo assegurada pela Direc¢do-Geral
da Sautde, através de Circular Informativa.

e Os indicadores de monitorizagao de resultados constardao de Circular Normativa,
a emitir pela Direc¢do-Geral da Satde, apds audi¢do das estruturas profissionais
e técnicas neste ambito, a qual podera ser revista, anualmente e sempre que a
evidéncia cientifica o aconselhe.

Preco

E fixado o preco de 547,94€/doente/semana, para vigorar a partir de 1 de Janeiro de

2008.

29



Metas e Objectivos para Monitoriza¢do de Resultados em Dialise

Todas as Unidades de Didlise (publicas e privadas) que prestam cuidados a doentes em

dialise, estdo vinculadas ao cumprimento das seguintes metas e objectivos de resultado:

Metas Valor de Referéncia
1. Controlo de Anemia
a. % de doentes com Hemoglobina (média) > 10 gr/dl >70%
e <13 gr/dl
b. % de doentes com Ferritina (média) > 200 mg/ ml e >80%
<800 mg/ml
2. Osteodistrofia renal
a. % de doentes com fosforo (médio)> 3,5 e >50%
<5,5mg/dl
3. Dose de dialise
a. % de doentes com 3 sessoes de dialise/semanais > 90%
b. % de doentes com um total de horas de >90%
dialise/semanais > 12 horas
c. % de doentes com ¢ KT/V da Ureia > 1.2 (doentes >75%
com pelo menos 3 sessdes de didlise semanal)
4. Qualidade da Agua para Hemodialise
a. N.° de ensaios laboratoriais que cumprem o padrdo >90%
de qualidade/n.° total de ensaios
5. Internamento
a. Y (N° internamentos)/Total doentes seguidos na <1 i/doente/ano
unidade)
6. Mortalidade
a. Y (N° mortes ocorridas)/Total doentes seguidos na <20 % ano
unidade)
Objectivos Valor de Referéncia
1. Nutricdo
a. % de doentes com Albumina > a 4 gr/dl >60%
(Método Elisa)
2. Internamento

b. N°de dias de internamento/doente/ano
(formula presente no Manual de Boas Praticas)

<15 dias /doente/ano
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As metas e os objectivos, acima mencionadas, tendem a reflectir as orientagdes de boa
pratica, quer nacionais, quer internacionais, na area dos cuidados nefrologicos ao doente
em hemodialise, sendo que as primeiras servirdo de suporte a monitorizagdo contratual e

os segundos constituem marcos a atingir ¢ a contratualizar no futuro.

No processo de gestao integrada da doenga o doente devera ser considerado um parceiro
activo na gestdo da evolucdo da sua propria doenga devendo para tal ser pro-
activamente capacitado/empoderado pelos cuidadores e co-responsabilizado pela sua

adesdo aos regimes terapéuticos e adequacgdo dos seus estilos de vida.
Metodologia de monitorizacéo

1 - Atendendo a que no Manual de Boas Praticas de Hemodialisel estd contemplado um
conjunto de indicadores de monitorizagdo da qualidade, que nos termos da Lei tém de
ser cumpridos pelas unidades de didlise, sdo estabelecidos 3 niveis de alerta de
correc¢ao das metas, para a monitorizagdo de resultados, a aferir semestralmente a partir
de relatorio produzido pelo Sistema de Informagdo de Gestao Integrada da Doenga

Renal Cronica:

1.° nivel de alerta — no ambito do processo de monitorizagdo, a unidade de didlise ¢
notificada pela Direc¢do-Geral da Saude (DGS), se alguma das metas nao for cumprida,
com vista a justificacdo técnica do desvio verificado e correccao/normalizacao da(s)

meta(s) em causa.

2° nivel de alerta - Caso a justificacdo técnica do desvio verificado ndo seja aceite pela
DGS, esta notifica a entidade convencionada dessa decisdo, para que no prazo de 6
meses, a contar da notificacao, possa proceder a correccao e normalizacao da(s) meta(s)
em causa, com a adverténcia de que, caso o ndo faga, decorrido aquele prazo, havera

lugar a suspensdo dos pagamentos;

3° nivel de alerta - no ambito do processo de acompanhamento, passados 6 meses se a
situagdo nao estiver corrigida, a DGS notifica a Administracdo Central do Sistema de

Saude, Instituto Publico (ACSS) para suspender de imediato o pagamento.

1Despacho n.° 14 391/2001 (2% série) publicado no Didrio da Republica N.° 158, II Série de 10 de Julho de 2001.
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2 — Findo este prazo, caso a unidade de didlise ndo proceda a correc¢cdo e normalizagdo
da(s) meta(s) em causa, a DGS solicitard a Inspec¢ao-Geral das Actividades em Satude
(IGAS) uma auditoria/inspeccdo decorrendo dai as sangdes que resultarem dos

processos instaurados.

3 - Caso ocorra a suspensdo dos pagamentos, a ACSS s6 pode retomé-los e pagar o
valor correspondente aos meses em que vigorou a suspensao, apos notificagdo da DGS,
no més seguinte aquele em que a unidade de dialise tenha corrigido e normalizado a(s)

meta(s) em causa.
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Anexo VI

Doencas Cardiovasculares - 2008

1. As doencas cardiovasculares (doenca isquémica do coracdo e acidente vascular

cerebral) sdo a primeira causa de mortalidade em Portugal.

A Coordenacao Nacional para as Doengas Cardiovasculares definiu como sua acg¢ao
prioritaria a melhoria da organizacdo dos cuidados de satde nas fases agudas das
duas situagdes: enfarte agudo do miocardio (EAM) e acidente vascular cerebral
(AVC). O factor tempo ¢ fundamental para a redu¢do da mortalidade, tanto por
EAM como por AVC, estando demonstrados beneficios reais nesta reducdo de
mortalidade se o tratamento for efectuado nas primeiras 3 horas desde o inicio dos

sintomas.

Sob a designagdo global de Vias Verdes (VV), pretende-se alertar a populacio para
os sintomas e sinais precoces de EAM e de AVC, de modo a accionar, através do
112, as VV respectivas da responsabilidade do INEM e que deverdo conduzir os
doentes para os Hospitais mais adequados (por possuirem Unidades Coronarias e de
AVC) para o diagnéstico e tratamento das duas situacdes agudas (VV pré-

hospitalares).

No caso de o doente procurar o Hospital pelos seus proprios meios, deve este
Hospital organizar o seu Servigo de Urgéncia para o diagnostico rapido de EAM
(ECG) e de AVC (TAC CE) e criar “corredores” expeditos para o tratamento
adequado nas respectivas Unidades Corondria ou de Intervencdo Coronaria
Percutanea no caso do EAM e Unidade de AVC no caso do AVC (VV intra-
hospitalares). Este principio aplica-se aos Hospitais com Servigos de Urgéncia
Polivalente (SUP) e Médico-cirurgica (SUMC). No caso dos Hospitais com
Servigcos de Urgéncia Bésica (SUB) a actuagdo ¢ semelhante a dos Centros de Saude

ou do proprio cidaddo, devendo ser accionado o 112.

2. A Coordenagdo Nacional para as Doengas Cardiovasculares elaborou
Recomendacgdes (Guidelines) sobre o diagnostico e tratamento da fase aguda do
EAM e do AVC que foram largamente difundidas por todos os médicos e
instituicoes de satide desde Abril de 2007.
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3. A Coordenacao Nacional para as Doencas Cardiovasculares elaborou folhetos,
cartazes e outros meios de difusdo, da mensagem do Factor Tempo com os sintomas
e sinais precoces de EAM e de AVC para a populag¢do. As campanhas populacionais
iniciaram-se em Agosto na ARS do Algarve, em Outubro na ARS do Alentejo e em

Dezembro para as ARS do Norte e Centro.

4. A Coordenacao Nacional para as Doengas Cardiovasculares criou Registos electronicos
para todos os casos de EAM e de AVC internados nas respectivas Unidades
Hospitalares. Pretende-se um Registo continuo, com parametros que permitam avaliar a
aderéncia as Recomendagdes, em termos de tempos e de tipo de tratamento e o
conhecimento atempado da incidéncia e mortalidade hospitalar das duas situagdes
referidas. Os Registos permitem, igualmente, saber se na altura da alta hospitalar, no
caso dos sobreviventes, foram prescritos conselhos de estilos de vida (cessagdo
tabagica, por exemplo) e as terapéuticas estabelecidas para prevengdo secundaria. Estes
Registos ja se iniciaram na ARS do Algarve (Hospital de Faro) e espera-se que sejam

iniciados a medida que forem sendo divulgadas as VV nas outras ARS.

5. O preenchimento dos Registos é obrigatorio nos Hospitais incluidos nos Pontos de Rede
de Urgéncia Cardiovascular (Anexo para as VV de EAM e de AVC), actualmente na

maioria dos Hospitais com SUP e SUMC mas no futuro aplicavel a todos eles.
Para além do preenchimento dos Registos, os tratamentos adequados para o EAM e
para o AVC devem na realidade ser efectuados:
- trombolise endovenosa nas primeiras 3 horas de inicio de sintomas de EAM
- angioplastia primaria nas primeiras 6-12 horas de inicio de sintomas de EAM
- trombolise endovenosa nas primeiras 3 horas de inicio de sinais de AVC
6. Os doentes admitidos com os diagndsticos considerados devem ser objecto de follow-up,
aos 6 ou aos 12 meses. Dado que no Registo nao ¢ identificado o doente (de acordo com

as regras de proteccao de dados) este follow-up s6 podera ser efectuado pelo Hospital

ou respectiva Unidade de tratamento.
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H. S. Joao

CH Porto (H. Sto. Anténio)

H. S. Marcos (Braga)

CH Tras-os-Montes e Alto Douro (Vila Real)

CH Vila Nova de Gaia / Espinho (Gaia)

ARS NORTE - SU Médico-Cirurgico

CH Alto Ave (Guimarées)

CH Tamega e Sousa (Vale de Sousa)

ULS Matosinhos

CH Alto Minho (Viana do Castelo)

CH Nordeste (Braganca)

CH Nordeste (Mirandela)

CH Médio Ave (Vila Nova de Famalicdo)

CH T-0s-M e AD (Chaves)

CH Povoa do Varzim/Vila do Conde (Pévoa)

H. S. Sebastiao (Vila da Feira

H.U.C.

C.H.C. (Covdes)

H. S. Teoténio (Viseu)

ARS CENTRO - SU Médico-Cirargico

H. Infante D. Pedro (Aveiro)

H. Amato Lusitano (Castelo Branco)

H. Sousa Martins (Guarda)

CH Cova da Beira (Covilhd)

H. Sto. André (Leiria)

H. Figueira da Foz

H. Santa Maria

CH Lisboa Centro (H.S.José, H.Sta. Marta)

CH Lisboa Ocidental (H.Sta.Cruz, H.S.F. Xavier)

H. Garcia de Orta

ARS LVT - SU Médico-Cirurgico

H. Fernando da Fonseca

H. Curry Cabral

CH Setubal (H. S. Bernardo)

H. Santarém

H. Reynaldo dos Santos (Vila Franca de Xira)

H. N. Sra. Rosério (Barreiro)

H. Cascais

H. Torres Vedras

CH Médio Tejo (H. Abrantes, H. Torres Novas)

CH Caldas da Rainha
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H. do Espirito Santo (Evora)

ARS ALENTEJO - SU Médico-Cirargico

CH Baixo Alentejo (Beja)

H. Portalegre

H. Litoral Alentejano
H. Faro —

ARS ALGARVE - SU Médico-Cirargico

CH Barlavento Algarvio
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Anexo VI

Formacéao de Internato Médico - 2008

Na sequéncia da criagdo de uma linha de financiamento para a formagao e investigacao
no contrato-programa 2007-2009 e do determinado na metodologia aprovada para 2007,
foi previsto um valor a atribuir aos hospitais, de acordo com o nimero de internos

conferidos em funcao das suas capacidades formativas.

Estudos efectuados, apontam para a cobertura da despesa com o ano comum, que no ano
de 2008, serd de 20.873,58€, procurando-se que progressivamente 0S anos
subsequentes, sejam também eles alvo de uma comparticipacdo evolutiva, que
acompanhard a sua gradual autonomia profissional e a sua maior participagdo activa na
produgdo, toda ela j& objecto de facturacdo individualizada. Assim, os valores a atribuir

serdo os seguintes:

Valores a atribuir

Internato Valor €
Ano Comum 20.873,58
Especialidades
25% | 1° Ano 5.218,40

Os valores a pagar aos hospitais serdo objecto de facturagdo, com apresentagao de lista

nominal, desenvolvida por ano de internato.
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Anexo VIII

Cuidados Continuados — 2008

1. Objectivo

No ambito dos principios da promog¢ao do acesso dos utentes ao SNS e da Equidade a
cuidados de saude adequados a cada situacao, que fomentem em ambientes facilitadores
a capacitacdo para as actividades de vida diaria, bem como da promocdo da
sustentabilidade financeira do SNS, através do uso eficiente dos recursos disponiveis, o
hospital devera desenvolver uma adequada articulagio com a Rede Nacional de

Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).
2. Ambito de aplicacéo

Entidades do SNS que integrem a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados,
prestando cuidados de saude em Unidades de Convalescenga e/ou Unidades de

Cuidados Paliativos (Decreto-Lei n° 101/2006, de 06 de Junho).

A integracdo na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados requer o
reconhecimento prévio por parte da Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados

Integrados.
3. Utentes admitidos

No caso de existir, no Hospital, uma unidade de convalescenca ou de paliativos da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, os utentes provenientes deste Hospital
podem ter prioridade no acesso aquela unidade, sem prejuizo do cumprimento dos
critérios e fluxos de referenciacdo através da Equipa Coordenadora Local, a quem
compete a decisdo de admissdo na unidade da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados.
4. O que contratualizar?

Os cuidados de saude a prestar nas unidades de internamento tipificadas nos anexos 1 e
2, que tenham como destinatarios utentes cuja entidade financeira responsavel seja o

SNS e, conforme a carta de compromisso assumida.
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Os cuidados de saude a contratualizar sdo expressos em diarias de internamento

remuneradas em conformidade com a Portaria n® 1087-A/2007, de 5 de Setembro, ao

qual acrescem os encargos com medicamentos, realizacdo de exames auxiliares de

diagndstico, apositos e material de penso para tratamento de ulceras de pressao.

5. Monitorizagao

Sem prejuizo da necessidade de um conjunto mais alargado de indicadores,

designadamente os indispensaveis a caracteriza¢ao dos utentes da RNCCI, a monitorizar

no contexto da propria Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, ¢ definido

0 seguinte conjunto minimo, para efeitos de contratualizacao:

Area Indicador Obs
Aplicavel ao conjunto dos Hospitais com Equipa(s) de Gestéo de Altas,
Acesso Tempo de espera (dias) das referenciacdes efectuadas segundo a tipologia € néo apenas aqueles em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
Ne de referenciagdes efectuadas segundo a tipologia RNCCI :’:gj ‘;EL?;;‘;‘Z;S;E:S; ﬂﬁzpe'ﬁ':t;(?nm) EgiLé'ggéS()s)dsaG;f‘?&de Altas,
N° admissdes Aplicavel aos Hospitais em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
N° doentes tratados Aplicavel aos Hospitais em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
Actividade e N° doentes saidgs Aplicavel aos Hospitais em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
Rendimento Taxa de ocupagap Aplicavel aos Hospitais em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
Demora média (dias) Aplicavel aos Hospitais em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
N° doentes tratados por cama Aplicavel aos Hospitais em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
N° doentes saidos por cama Aplicavel aos Hospitais em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
N° admissdes / N° total de episddios de internamento de longa duragéo e
de evolucdo prolongada Aplicavel aos Hospitais em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
Adequacdo  N°total de referenciagGes efectuadas / N° total de episodios de Aplicavel ao conjunto dos Hospitais com Equipa(s) de Gestéo de Altas,
internamento de longa duracéo e de evolugéo prolongada e ndo apenas aqueles em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
N° de altas por transferéncia para Hospital ou Unidade de Agudos Aplicavel aos Hospitais em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
Desempenho s . .
econdmico- Custo unitario por dia de internamento Aplicavel aos Hospitais em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
financeiro Custo unitario por doente tratado Aplicavel aos Hospitais em que exista(m) Unidade(s) da RNCCI
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Regido

(Dec-lei
244/2002)

Instituicdo

Centro Hospitalar do Baixo Alentejo

Tipologia

Lotacéo

Data Inicio
inicialmente
reportada

Data de
inicio

- H. S. Paulo - Serpa Convalescenca 20 01-03-2007 01-03-2007
Unidade especializada em AVC. Necessidade de adaptar uma ala do
internamento deste Hospital a filosofia que preside 4 implementagdo da
Hospital do Espirito Santo (Evora) Convalescenca 20 01-10-2007 RNCCI (para reabilitagdo de AVC) 22-10-2007
Centro Hospitalar do Baixo Alentejo O projecto de adaptagdo/remodelag@o encontra-se em fase de analise. A
. - H. S. Paulo - Serpa 8 2008 ARS pondera a hipotese de entrega &8 SCM Serpa pela falta de condigdes 01-12-2008
Alentejo Paliativos regulamentares de acessibilidades e pelo valor superior a Imilhdo de euros
em que a obra se encontra or¢amentada e a constru¢ao pelo mesmo valor
duma nova unidade.
O acordo foi assinado com efeitos a 01/12/2006, entrando em
Algarve funcionamento apenas em 08/02/2007, uma vez que se verificaram algumas
Hospital Distrital de Faro - (CS dificuldades ao nivel da constituicdo da equipa de profissionais afectos a
Loulé) Convalescenca 20 08-02-2007 esta Unidade. 08-02-2007
Centro Hospitalar Cova da Beira - Servico do H. Nao foi assinada Carta de Compromisso. Financiamento integrado no
Hospital do Fundéo Paliativos 10 Fundéo Contrato Programa do Hospital (Agudos). 2007
Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo -
- Cantanhede Convalescenca 36 14-05-2007 14-05-2007
Centro | Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo -
- Cantanhede Paliativos 14 15-09-2007 Atraso na constitui¢do da equipa. 24-09-2007
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar Convalescenca 21 01-03-2008 Obras em curso em virtude de melhoramento introduzidos ao Projecto Abr-08
IPO Porto Paliativos 15 18-06-2007 Data de Inicio confirmada. Ampliagdo 5 Camas em 1/10/2007 18-06-2007
Unidade transferida da Regido Centro. Obras em vias de finaliza¢o.
Hospital N* Sra. Ajuda - Espinho Convalescenca 20 01/03/2008 Reformulagdo das valéncias inicialmente previstas Abr-08
Unidade transferida da Regido Centro. Obras em vias de finalizag@o.
Hospital N* Sra. Ajuda - Espinho Paliativos 10 01/03/2008 Reformulagdo das valéncias inicialmente previstas Abr-08
Norte Hospital N* Sra. Valongo Convalescenca 24 03-09-2007 03-09-2007
Atraso decorrente de obras de adaptagdo e dificuldade de 01-10-
Unidade Local Matosinhos Convalescenca 22 01-10-2007 recrutamento de recursos humanos médicos 2007
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Regido Data Inicio Data de
(Dec-lei Instituicdo Tipologia Lotacéo inicialmente inicio
244/2002) reportada
Alentei ULS Norte Alentei Convalescenca 15 Dez. 2008 Dez-08
entejo orie Alentejano Paliativos 8 Dez. 2008 Dez-08
No ano de 2007 ndo sera possivel avangar com esta proposta, dada
Centro Hospitalar do as dificuldades sentidas na constitui¢ao de equipas
Barlavento Algarvio (Portimdo) | Paliativos Dez. 2008 multidisciplinares. Aguarda-se confirmagdo do CHBA do més a Dez. 2008
8 iniciar e eventualmente equipamento e adaptacdes a introduzir
No ano de 2007 ndo sera possivel avangar com esta proposta, dada
Algarve . . e .
as dificuldades sentidas na constitui¢do de equipas
Hospital Distrital de Faro Paliativos Dez. 2008 multidisciplinares. Aguarda-se confirmagdo do HDF do més a
iniciar-se eventualmente equipamento e adaptacdes a introduzir Dez. 2008
Paliativos Out. 2008 Aumento da capacidade
Centro Hospitalar Cova da Ainda nio iniciou obras. (Encontra-se em fase de preparacéo este
Beira - Hospital do Fundéo Convalescenca 20 Out. 2008 investimento) Dez-08
Ainda ndo iniciou obras. (Encontra-se em fase de preparacdo este
Hospital de Anadia Convalescenca 22 Out.2008 investimento)
Ainda ndo iniciou obras. (Encontra-se em fase de preparacdo este
Hospital de Estarreja Convalescenca 22 Out. 2008 investimento)
Ainda ndo iniciou obras. (Encontra-se em fase de preparacdo este
Hospital de Tondela Convalescenca 22 Out. 2008 investimento)
Convalescenca 20 1/07/2008 Em obras Set-08
Centro | Hospital Seia
Paliativos 10 1/07/2008 Em obras Set-08
Hospital S. Tofo Mad Camas nédo
ospital S. Jodo Madeira identificadas como .
Norte | (Unidade Vale de Cambra) Convalescenca 20 RNCCI Aguarda avaliagdo ARS Dez-08
Centro Hospitalar do Nordeste,
EPE - Macedo de Cavaleiros Convalescenca 20 Abr-08
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Anexo IX

Tabela de Precos — 2008

Contrato- Programa - Tabela de precos para 2008

Grupos de financiamento Precos de 2007 Proposta de pregos para 2008 *
Unidade: Euro
Internamento e ambulatério de GDH Médicos e Ciruargicos (prego base):
1 2396,25 2396,25
2 2396,25 2396,25
3 1841,56 1841,56
4 1936,91 1936,91
Internamento de doentes crénicos:
Psiquiatria
85,22 85,22
Ventilados
293,91 293,91
Med. Fis. Reabil.
247,05 247,05
Hansen
85,22 85,22
Pneumologia
85,22 85,22
Consultas Médicas
Consultas subsequentes
1 122,06 124,62
2 108,23 110,5
3 45,32 46,27
4 68,56 70,00
Primeiras consultas
1 134,27 137,08
2 119,05 121,55
3 49,85 50,90
4 75,42 77,00
Urgéncia (atendimento)
1 95,07 95,07
2 137,92 137,92
3 39,35 39,35
4 69,11 69,11
4 ** 106,89 106,89
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Contrato- Programa - Tabela de precos para 2008 (continuac¢ao)

Grupos de financiamento

Precos de 2007

Precos propostos para 2008 *

Unidade: Euro

Hospital de dia (sesséo)

Hematologia
368,28 368,28
Infecciologia
517,64 517,64
Imuno-hemoterapia
368,28 368,28
Psiquiatria
38,26 38,26
Outras sessoes
25,27 25,27
Tratamento de doentes em hemodidlise (semana)
Hemodialise
547,94
Dialise Peritoneal
547,94
Diagnéstico Pré-Natal
Protocolo I
41,80 41,80
Protocolo I1
71,60 71,60
Interrupcdo Voluntaria da Gravidez ***
IVG medicamentosa até as 10 semanas
341,00 341,00
IVG cirurgica até as 10 semanas
444,00 444,00
Novos doentes do VIH em ambulatério (doente/més)
\ 920,00] 920,00
Domicilios (consulta)
| 41,53] 41,53
Dias de permanéncia em Lar - IPO
| 78,95] 78,98

* Precos iguaisaos do CP de 2007, com excepgap dos precos da consulta extema que foram inflacionados com 2,1%, valor

da inflagdo de 2006

** Hospitais do grupo 4 com urgéncia polivalente
**%2007 - paga a partir de 15 de Julho
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